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L a cicatrisation d'une brulure dif- 
fere des autres formes de cica- 
trisation post-traumatique par 
F importance de la surface a cicatriser, 
Fintensite et la prolongation dans le 
temps de F inflammation locoregionale. 
Comme dans toute perte de substance 
dermo-epidermique, on observe, au 
cours de la regeneration du bourgeon 
charnu, des phenomenes de contraction 
reduisant la surface initiale lesee et la 
production de tissu dermique pouvant se 
faire en exces et aboutir a la constitu- 
tion de surepaisseur ou hypertrophie (a 
distinguer de la cheloide, plus rare, qui 


est une veritable tumeur benigne debor- 
dant toujours la surface initiale). 1 La 
lesion du derme altere la secretion seba- 
cee et sudorale indispensable a la for- 
mation du film hydrolipidique destine 
a assouplir et proteger Fepiderme. Pour 
maitriser la cicatrisation, il faut lutter 
contre les phenomenes de retraction, 
Femballement des fibroblastes et assu- 
rer des le depart une hydratation suffi- 
sante de la peau. 

Principes 

DE LA REEDUCATION 

Pour reduire les risques de retraction 
et d’hypertrophie, la reeducation doit 
etre precoce, preventive, continue et 
prolongee pendant toute la periode de 
la maturation cicatricielle. Elle est 
adaptee a F evolution qui est suivie sur 
l’etat cutane, et des tests orthopediques 
et fonctionnels. 2 La participation du 
patient est indispensable, sans elle 
aucun resultat satisfaisant n’est pos- 
sible. L’information du patient est done 
essentielle pour obtenir son adhesion 
et le responsabiliser sur les resultats 
obtenus. Les principes de reeducation 
de la cicatice se resument a 3 actions 
complementaires et indissociables : 
1. F immobilisation ; 2. Fetirement 
cutane en capacite cutanee maximale ; 
3. la compression du segment anato- 
mique a traiter. 3 Ces 3 actions sont suf- 
fisantes chez Fenfant qui ne presente 
aucun risque d’enraidissement articu- 
laire lors d’une immobilisation pro- 
longee. 4 - 5 A F inverse, il developpe 
rapidement des cicatrices retractiles et 
hypertrophiques, 4 ’ 7 on doit done le trai- 
ter d’emblee, preventivement et en per- 
manence pour plusieurs mois. 5 - 7 - 8 
Chez Fadulte, F immobilisation arti- 


Le but de la reeducation est de reduire les consequences 
de I’hypertrophie et de la retraction cicatricielle. Les principes 
du traitement reposent sur (’immobilisation associee a retirement 
cutane et a la compression continue, completes par I’alternance 
de periodes de mobilisation chez I’adulte afin de ne pas provoquer 
d’ankylose articulaire, qui ne s’observe pas chez I’enfant. 

Les objectifs et les actes de reeducation s’adaptent a chaque phase 
du traitement et sont regulierement evalues. En periode aigue, 
I’objectif de la couverture cutanee fait preferer les postures 
cutanees et I’immobilisation alternees en s’aidant d’ortheses 
statiques. En periode de reeducation, la presence de deformations 
fait utiliser les ortheses dynamiques ; la recherche de I’autonomie 
conduit a privilegier les exercices actifs aides par le therapeute 
dans le sens de retirement cutane pour gagner sur la retraction 
et renforcer la musculature, et (’acquisition de I’epidermisation 
permet d’appliquer la compression. Puis, en periode ambulatoire 
jusqu’a la maturation cicatricielle (environ 18 mois) sont surtout 
proposes massotherapie et travail de I’endurance ; le prurit 
et I’assouplissement cutane sont ameliores par la cure thermale 
qui est proposee ensuite pendant plusieurs annees. Enfin, avec le 
traitement chirurgical des sequelles, la reeducation a pour objectif 
d’ameliorer le resultat cosmetique, voire fonctionnel 
de I’intervention en utilisant des ortheses et les techniques 
d’assouplissement cutane. 
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culaire fait courir un risque d’ankylose : 
on doit associer systematiquement un 
travail de mobilisation articulaire. 9 La 
retraction est toujours previsible, pre- 
coce et obligatoire. 7 10 L’ appareillage 
doit etre propose avant 1’ apparition des 
premieres brides. 4 ' 6 ■ 9 ' n L’ evolution 
hypertrophique est, elle, incertaine. 7 • 10 
Elle est plus frequente chez F enfant, les 
sujets d’origine africaine et dans les 
zones pileuses. '• 4 - 6 9 Elle est plus rare 
chez le patient age, de type europeen et 
surtout si la cicatrisation a ete obtenue 
avant la 3 C semaine. La vigilance vis-a- 
vis des phenomenes retractiles et hyper- 
trophiques doit etre maximale entre la 
3 L semaine et le 4 C mois apres F acqui- 
sition de Fepidermisation, ce qui cor- 
respond en general a la periode situee 
entre la 6 e semaine et le 6 C mois apres 
la brulure. 4 ' 1 -' 1 12 C’est le moment ou F in- 
flammation est a son acme. Plus tard, avec 
la diminution des phenomenes inflam- 
matoires les risques diminuent, la stabi- 
lisation se situant entre 1 et 2 ans. 4 - 79, 12 
Cependant, chaque individu a une evo- 
lution cicatricielle propre et la matura- 
tion n’est pas la meme selon les zones 
du corps : les zones pileuses et grasses 
restent plus longtemps inflammatoires 
et hypertrophiques et les surfaces cuta- 
nees mobiles ont une propension plus 
grande a fabriquer brides et placards. 
En pratique, la reeducation se divise en 
3 phases correspondant aux 3 periodes 


successives de traitement (fig. 1). II s’agit 
de la periode de reanimation chirurgi- 
cale, de la periode de reeducation en 
centre specialise et de la periode ambu- 
latoire pour aboutir a la phase terminale 
sequellaire surtout dediee a la chirurgie 
reparatrice. 

Reeducation 

ET READAPTATION 

Reeducation en centre 
de reanimation chirurgicale 

Elle est essentiellement rythmee par 
les couvertures cutanees chirurgi- 
cales. 2,4 ' 9 La surveillance evolutive est 
fondee sur des inventaires reguliers et 
comparatifs. L’examen cutane repose 
sur F etude cartographique des lesions 
notees a F entree. A partir de ce releve, 
en fonction de la situation des zones 
brulees profondes, on peut predire la 
situation des zones retractiles et les 
futures deformations. Les hypertro- 
phies d’ apparition plus tardive ne sont 
en general pas une preoccupation a ce 
stade. Les techniques de reeducation 4,9 
ne concernant pas les cicatrices en 
devenir ne seront pas abordees. 

Reeducation en centre 
de reeducation specialise 

Elle s’adresse a tous les patients ayant, 
du fait de F importance de la surface ou 
de la situation anatomique de la brulure. 


un risque evolutif patent et (ou) deja des 
problemes orthopediques, parfois un etat 
general defaillant et souvent des pro- 
blemes sociaux. 4,9 Au centre de reedu- 
cation, les seances sont plus longues et 
variees qu’en reanimation. Les objec- 
tifs principaux sont de guider la cica- 
trisation, de recuperer les deficits arti- 
culaires eventuels et de restaurer 
Fautonomie perdue. 

Soins infirmiers 

En general les patients actresses ne sont 
pas encore totalement cicatrises, impo- 
sant la poursuite des soins infirmiers. 
Les zones cicatrisees sont hydratees au 
moins 2 fois par jour pour retablir un 
film hydrolipidique de protection. Les 
zones non epidermisees sont traitees 
par pansements gras. Ce topique est 
prefere pour sa non-adherence aux 
plaies. II permet le retrait sans anes- 
thesie et realise une surface de glisse- 
ment rendant indolore les mouvements 
spontanes et les seances de reeduca- 
tion. L’epidermisation acquise, on peut 
visualiser les cicatrices et leurs com- 
portements lors des seances de reedu- 
cation. Ainsi, lors des etirements cuta- 
nes therapeutiques efficaces, la tension 
etant maintenue, on obtient un rosice- 
ment apres 5 a 10 min de posture a la 
place du blanchiment initial. Le rosi- 
cement traduit la revascularisation et 
s’accompagne d’un gain de souplesse 
cutanee. Mais les cicatrices sont 
inflammatoires, hyperesthesiques et 
fragiles, done douloureuses ; elles 
imposent la prise d’antalgique (de 
classes II et III) avant chaque seance. 13 
La presence d’une plaie sur une zone 
retractee ne contre-indique pas l’eti- 
rement de la zone par des postures si 
la tension appliquee est progressive et 
constante ; a F inverse, tout mouvement 
rapide de grande amplitude est inter- 
dit. Seule la plaie profonde en zone arti- 
culaire contre-indique la posture cuta- 
nee et impose une immobilisation de 
quelques jours a plus de 6 semaines 
pour les ouvertures articulaires inter- 
phalangiennes des doigts (pour res- 
taurer un tissu conjonctif qui consti- 
tue un neotendon). 14 

Inflammation 

Afin de suivre F evolution de Finflam- 
mation, on utilise Fechelle de Vancou- 
ver. 15 Elle prend en compte la pigmen- 



Les differents 
temps 
cicatriciels 
de la cicatrice 
d’une brulure 


Periode de 
cicatrisation 
ou couverture 
cutanee 
chirurgicale 


Periode de (d'orage 
inflammatoire»; 
risques retractiles 
et hypertrophiques 
majeurs 


Periode 
de maturation 
cicatricielle; 
evolution vers 
/’amelioration 


Periode sequellaire : 
cicatrice fibreuse 
definitive 


Evolution cicatricielle d’une brulure profonde (2 s degre pro fond et 3 d degre). 
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1 Cou traite par derme artificiel (Integra) 
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tation, la coloration vasculaire, la sou- 
plesse de la peau et Fepaisseur. Pour 
completer 1’ examen cutane, on recherche 
les adherences avec le plan profond (car 
elles s’opposent aux mouvements), on 
evalue F importance du blanchiment des 
brides et des placards (fig. 2) lors de reti- 
rement cutane (excellent critere de l’in- 
tensite de la retraction), on utilise le test 
a la vitropression 16 (il traduit l’impor- 
tance de F inflammation) et enfin on eva- 
lue Fintensite de la douleur cutanee et 
des demangeaisons a partir de l’echelle 
visuelle analogique. 17 

Prurit 

Le prurit est une donnee fondamentale. 
Quasi constant, le plus souvent intense 
au point d’ aboutir a des lesions de grat- 
tage et a Finsomnie, il est surtout tres 
difficile a traiter par les medicaments 
usuels. 17 Le prurit trouve son origine 
dans F inflammation locale et generate, 
la repousse des terminaisons nerveuses, 
la turgescence vasculaire des nombreux 
neovaisseaux et la deshydratation epi- 
dermique par carence du film hydro- 
lipidique. 13 Pour etre efficace, il faut 
traiter chacun des problemes. On uti- 
lise ainsi : les antihistaminiques (Pola- 
ramine, repetabs), certains anxioly- 
tiques (Atarax), des anti-epileptiques 
(Rivotril, Neurontin), des cremes 
hydratantes, voire antiprurigineuses 
(Sedagel, Sedax) et la compression. 

Compression 

La compression peut etre introduce 
avant la fin de Fepidermisation et doit 
etre de faible intensite, appliquee au 
moyen d'un bandage elastique cohesif 
aere, 18 bandage qui permet d’ailleurs de 
fixer parfaitement le topique therapeu- 
tique et de lais ser pas ser F exsudat (Peha- 
Haft). Puis, des Fepidermisation obte- 
nue, on utilise un tissu tubulaire en coton 
elastique (Raucopress) dont la taille est 
adaptee au segment du corps a compri- 
mer. Aux membres inferieurs, on com- 
plete la compression par des bandes 
elastiques type Biflex afin d’appliquer 
une pression suffisante pendant la ver- 
ticalisation et eviter la suffusion hemor- 
ragique des cicatrices encore fragiles. 
Une fois Fepidermisation acquise, on 
adapte des vetements compressifs, fabri- 
ques en tissu de coton elastique. Quand 
la solidite de la peau le permet, on pres- 
ent 2 jeux de vetements compressifs 


Brides et placards. 

industriels aux mesures du patient (un 
des jeux est porte, F autre est au lavage). 
Les principales marques sont en France : 
Cereplas, Cicatrex, Jobskin et Medical 
Z. Le cout moyen d’une parure com- 
plete est de 1 000 €, rembourses a 100 % 
du TIPS (tarif interministeriel des pres- 
tations sanitaires). La duree de vie regle- 
mentaire des vetements est de 3 mois 
pour les gants et 6 mois pour les autres 
types. Chez F enfant, le remplacement 
se fait tous les 3 mois pour ne pas gener 
la croissance. Les tissus elastiques ne 
sont efficaces, en termes de pression, 
que surdes segments circulaires. Aussi, 
au niveau des zones planes ou anfrac- 
tueuses, on ajoute des inserts de formes 
et de matieres differentes ou on utilise 


une compression rigide moulee. 19, 20 
Pour le cou et le visage, la preference va 
a la compression rigide. On fabrique des 
masques, appeles conformateurs cer- 
vico-faciaux, realises a partir d’une 
empreinte de la zone a comprimer. 21 Le 
conformateur est different du masque 
car il emboutit la peau cicatricielle jus- 
qu’au relief osseux sous-jacent, reali- 
sant a la fois un etirement cutane, une 
immobilisation et une compression. 
Comme pour tout compressif sa duree 
de port doit etre maximale, soit 23 h 
sur 24. Si le port nocturne du confor- 
mateur est impossible a faire accepter, 
on le remplace par une cagoule souple. 
L’ usage de gel de silicone ou hydromi- 
neral (sous forme de plaque ou de man- 


Criteres de maturation cutanee 


L a maturation cutanee et done I’arret de la 
compression sont etablis a partir des cri- 
teres suivants: 9 

- blanchiment et (ou) repigmentation des cica- 
trices; 

- affaissement, voire effacement des hypertro- 
phies et la restauration de la souplesse cuta- 
nee; 

- disparition du blanchiment de la bride ou du pla- 
card retractile lors de sa mise en tension ; 

- liberation des adherences et la possibility 


d’obtenir un pli cutane au pincement; 

- negativite du test de vitropression, e’est-a-dire 
I’obtention d’une recoloration cutanee en plus 
de 3 s apres avoir realise prealablement une 
pression pulpaire de la cicatrice, I’inflammation 
etant d’autant plus forte que la recoloration 
est rapide (< I s inflammation : +++; entre I 
et 2 s: ++; entre 2 et 3 s: + et pas d’inflam- 
mation au dela de 3 s) ; 

- attenuation, voire annulation du prurit et des 
paresthesies. 
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chon: Cicacare, Medigel), applique 
directement 12 h/j sur les zones hyper- 
trophiques, permet des 3 a 4 mois d’uti- 
lisation de reduire l’hypertrophie sans 
compression. 22 

Lutte contre les retractions 

Les retractions cutanees et les deforma- 
tions segmentaires sont traitees par les 
postures cutanees lors des seances de 
kinesitherapie, completees par le port 
d’ortheses d’immobilisation. On utilise 
des ortheses statiques, portees essen- 
tiellement la nuit, dont Fobjectif est de 
placer la cicatrice du segment de membre 
en etirement cutane. 4 ' 14 ' 23 La presence 
d’importantes limitations d’amplitudes 
nous fait preferer les platres de pos- 


ture. 9 ' 24 Les platres sont fabriques pen- 
dant une posture en etirement et laisses 
en place pendant 24 a 72 h. La retrac- 
tion cutanee est permanente. Aussi, pour 
etre efficace, il faut lui opposer une force 
contraire au moins superieure a 12 h. 
Le platre porte en continu permet d’ob- 
tenir Feffacement progressif de la retrac- 
tion et un gain d’ amplitude cutanee et 
done articulaire. A F inverse, la reprise 
de la mobilisation, en recreant les condi- 
tions de force et de stress cutane, fait 
reapparaitre les brides en quelques 
heures. La retraction est d'autant plus 
rapide a renaitre que la cicatrice est 
inflammatoire et le sujet jeune. Pour les 
mains, la realisation de platre est diffi- 
cile, on prefere F utilisation d’ortheses 


dynamiques, egalement efficaces dans 
les autres causes de limitations articu- 
laires. 14 Ces ortheses sont portees le jour 
(20 min a 1 h, plusieurs fois par jour) 
completees par une orthese statique noc- 
turne pour maintenir le gain obtenu le 
jour. Dans le cas de limitations portant 
a la fois sur Fextension et la flexion, on 
utilise plusieurs ortheses d’ action 
contraire ou complementaire alternees 
dans la journee. Dans ce cas, on privi- 
legie toujours la recuperation de la 
flexion digitale. 14 

Des techniques de gymnastique, d’ eti- 
rement, type stretching, des methodes de 
reeducation posturale sont proposees 
pour permettre un meilleur controle mus- 
culaire et corriger les attitudes vicieuses. 


Reparation du prejudice de brulure 


D ans la mesure ou le droit indemnitaire 
lui est legalement reconnu, touts vic- 
time dune lesion corporelle a voca- 
tion a la reparation integrale de son prejudice. 
Une telle approche necessite au prealable un 
examen sur le plan medico-legal de toutes les 
sequelles affectant la victime dont il s’agit du fait 
de blessures subies. Ces sequelles affectant le 
brute grave sont ainsi decrites par D.Wasser- 
mann: la peau, organe fonctionnel et relation- 
nel si important, alteree par une grande brulure 
est la cause pour cette victime d’«un drame 
physiologique, psychique et humain». En effet, 
les sequelles generees par la brulure grave reve- 
tent un double aspect : sur le plan physiologique, 
I’alteration des fonctions de sudation et de pro- 
tection ; sur le plan psychologique, alteration de 
I’identite apparente, generatrice dune atteinte 
narcissique difficilement sumnontable.Toutefois, 
curieusement, sur le plan medico-legal cet etat 
sequellaire netart pas reconnu dans le bareme 
indicatif etabli par le Concours medical. II s’agis- 
sait d’un oubli, dune aberration ou d’un scan- 
dale tel que denonce par J.-M. Bader; journaliste 
au Figaro, dans I’article «Les grands oublies de 
la solidarity », L’arret rendu par la cour d'appel 
de Versailles, en date du 3 mars 1998 :«en rai- 
son du caractere exceptionnellement etendu 
du dommage tant physique que psychologique 


subi par la victime, de son age, de son mode de 
vie anterieur a I'accident, les reclamations de 
cette grande brulee ne sont pas excessives. . . » 
a trace la vote pour reparer cet oubli. II appar- 
tenait des lors au Concours medical de s'inscrire 
dans la lignee de cette jurisprudence. Desor- 
mais, en son bareme, ces sequelles specifiques 
de la brulure ont ete admises sous son aspect 
invalidantxd’appreciation devantetre effectuee 
suivant le pourcentage de la surface des lesions 
et retenir un taux d'IPP (invalidity permanente 
partielle) de 5% a 50%. . . ». 

Toutefois, force est de reconnaftre que cette 
modification ne portait que sur les dysfonc- 
tionnements d'ordre physiologique. 

Les dysfonctionnements d’ordre psychologique 
ne pouvaient etre retenus en termes invalidants 
que dans la mesure ou ils revetaient le carac- 
tere de nevrose post-traumatique sous le cha- 
pitre des atteintes psychiatriques. 

Quel est done en letat la consistance de la repa- 
ration du prejudice de brulure? 

En premier lieu, la prise en consideration du 
deficit physiologique suivant une terminologie 
classique denommee I’incapacite permanente 
partielle. Par cette modification substantielle du 
bareme indicatif (qui constitue, tout de meme 
en droit commun, le bareme de base), il peut 
etre precede a une appreciation situationnelle 


distincte de I'alteration physiologique. Elle per- 
mettra notamment la prise en compte de I'in- 
cidence professionnelle et des soins futurs.tels 
que cremes hydratantes, cures, etc. Sur le plan 
du prejudice personnel, le prejudice d'agrement: 
incluant la reduction des activites liees a une 
exposition au soleil, de faqon distincte du pre- 
judice sexueftel que vise par R.Costagliola:« il 
faut envisager la repercussion sexuelle que peut 
avoir une brulure lorsque les lesions physiques 
sont minimes ou paraissent sans rapport avec 
les troubles sexuels allegues. . . ». 

Au regard de cette nouvelle realite, la repara- 
tion du prejudice subi par le brute grave n'entre 
plus dans la nomenclature des «grands oublies 
de la solidarity... ». 

II n'en demeure pas moins que sur le plan psy- 
chique, cet oubli demeure, letat sequellaire 
existe, notamment suivant la dimension que lui 
a reconnue J. Latarjet : « il s'agit d'un boulever- 
sement identitaire. , . pouvantentrainerun pro- 
fond bouleversement existentiel . . . ». La encore, 
n'y a-t-il pas lieu de reparer cet oubli ? 

- Revue INSERM 1998 ; n° 10 

- Revue Brulures, avril 2000, septembre 2000 et 
decembre 2001. 

- Concours medical. Bareme indicatif devaluation 
edition 1991 et edition 2001. 
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Massages 

Les massages ne sont introduits qu’une 
fois l’epidermisation obtenue, consi- 
derant qu’ils peuvent aggraver 1’ in- 
flammation. Pour completer Paction 
des massages et decoder les adherences 
cicatricielles, on utilise les ultrasons 
pulses (action fibrolytique et analge- 
sique) et les massages mecaniques, pra- 
tiques avec de l’eau sous pression (c’est 
la douche filiforme, aussi utilisee en 
centre thermal) ou par aspiration cuta- 
nee a l’aide d’une pompe a vide (c’est 
la vacuodepression). 

Reeducation ambulatoire 

Elle est possible quand les seances de 
reeducation peuvent se limiter a des 
seances de kinesitherapie, le temps a 
consacrer etant inferieur a 1 h 30 par 
jour et si les risques d’aggravation sont 
mineurs. 4,9 La majorite des patients 
brules sortant d’un centre aigu sont 
dans ce cas. 

Reeducation en cabinet 

Le kinesitherapeute est confronte a de 
nombreuses difficultes tenant pour une 
part a son manque de competence, a 
P obligation d’utiliser des techniques 
chronophages et surtout aux problemes 


de la brulure. Ces problemes sont : la 
presence de pansements genants ; les 
prises en main et, faisant craindre la 
faute d’asepsie, la survenue de phlyc- 
tenes du fait de Pextreme fragilite cuta- 
nee; la fatigabilite physique et surtout 
psychique du patient ; sa difficulty a 
respecter le traitement (abandon des 
ortheses et des compressifs, oubli des 
seances) alors que paradoxalement il 
souhaite toujours plus de traitement. La 
duree de prise en charge depend : du 
nombre d’ articulations concernees par 
le processus retractile, considerant qu’il 
faudrait theoriquement passer 10 a 
20 min a chaque articulation limitee, de 
la surface bmlee totale (toutes les cica- 
trices devant etre massees) et de la 
topographie des lesions (le visage, le 
cou et surtout les mains reclamant plus 
de temps). La premiere prescription 
doit etre faite par le specialiste, le 
renouvellement pouvant etre prescrit 
parle medecin traitant. Neanmoins, des 
petites brulures peuvent etre suivies 
directement par le medecin generaliste. 
L’ordonnance doit indiquer la zone ana- 
tomique a traiter, le type de traitement 
(postures, mobilisations, massages) et 
la frequence des seances. La frequence 
est de une seance par jour les 3 pre- 


miers mois, puis de 2 a 3 seances par 
semaine pendant 2 a 3 mois supple- 
mentaires. Si la retraction s’accentue, 
un avis specialise est a prendre sans tar- 
der. Car tant que les phenomenes 
inflammatoires persistent, si le pro- 
bleme n’est que cutane, on peut espe- 
rer restaurer des amplitudes articulaires 
normales; a l’inverse, une fois la matu- 
ration cutanee obtenue, seule la chi- 
rurgie permet de retrouver les ampli- 
tudes articulaires initiales. 

Surveillance medicate specialisee 

Elle doit etre organisee jusqu’a la matu- 
ration cicatricielle. Cette surveillance 
est, au mieux, assuree par une equipe 
pluridisciplinaire qui apprehende l’en- 
semble des repercussions provoquees 
par la brulure. La frequence des consul- 
tations est fonction du risque evolutif 
des cicatrices et de la necessite ou non 
de stimuler le patient ; elle est en gene- 
ral comprise entre 1 et 3 mois. Avec la 
progression de la maturation cicatri- 
cielle, si 1’evolution est favorable, elle 
est plus espacee. La consultation sert a 
verifier les ortheses et les compressifs 
et a controler la qualite des soins. C’est 
aussi un temps de dialogue et de prise 
en charge des difficultes psychologiques 


Evolution psychologique du brule 


L evolution psychologique du brule est tou- 
jours singuliere. Elle depend avant tout de 
I'histoire de chacun, de la nature de I’accident. 
C’est la specificite de I'atteinte, des soins et des 
sequelles, qui permet d'etablir certaines gene- 
ral ites, et de comprendre la disorganisation psy- 
chique propre a la brulure. 

Le brule est un etre dont la continuity exis- 
tentielle est rompue. La peau brulee n'assure 
plus ses fonctions de limite et de contenance, 
tant sur le plan somatique que psychique. II se 
reveille dans un monde clos, ou I'isolation sen- 
sorielle, le stress, les hallucinations persecutantes 
du coma therapeutique, le placent hors temps 
et espace, en frontiere de lui-meme. Ilya alors, 
le plus souvent, une periode de symptomes 
post-traumatiques avec cauchemars, flashs de 
I'accident ou du feu, anxiete massive. 

La regression qui s’amorce constitue une pre- 


miere etape de reorganisation ou I’angoisse va 
se polariser sur les episodes de greffes, parfois 
support de reviviscence traumatique. Au fur 
et a mesure de la cicatrisation, le brule va voir 
tout ou partie de son corps, mais rester le plus 
souvent dans le deni ou le repli. 

La reeducation constitue une epreuve de rea- 
lity. Si tout d'abord il s'agit pour le brule de 
retrouver son autonomie, vient rapidement la 
prise de conscience du chemin a parcourir pour 
une relative guerison. Les ortheses, masques 
thermoformables, compressions, soulignent les 
deformations corporelles. II s’agit de lutter contre 
les retractions et hyperthrophies d’une peau 
que le brule ne peut reconnaftre pour sienne. 
Les plaies iteratives reactivent I'angoisse. Le brule 
ne peut plus se projeterdans I’avenir Confronte 
a son propre regard et au rejet de son image, 
il ne peut affronter le regard de I'autre. Les soins 


au long cours le placent en marge de sa vie affec- 
tive et sociale. C'est dans ce contexte qu'il faut 
entendre les periodes de depression, d'agres- 
sivite, d’angoisse qui vont ponctuer les sejours 
de soins. La blessure narcissique n’epargne pas 
les proches, mettant le plus souvent a jour les 
failles preambles d'un couple, les difficultes rela- 
tionnelles d’une famille. 

La chirurgie reparatrice soutient la demande de 
reparation psychique, permet au mieux la ^ap- 
propriation d’une nouvelle image, I’acceptation 
des limites d’une nouvelle peau dont les pro- 
prietes sensorielles modifiees changent le rap- 
port au monde. 

La brulure est un bouleversement de tous les 
reperes, une veritable rupture de vie. Elle exige 
un long et douloureux parcours de soins, et 
laisse d’indelebiles cicatrices psychiques et soma- 
tiques. 


Jocelyne MAGNE, Service des brules, Hopital Cochin, 75679 Paris Cedex 14 
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et socio-familiales. Outre les prescrip- 
tions medicamenteuses et kinesithera- 
piques on organise la cure thermale. 

Cure thermale 

La cure est essentielle. Elle permet 
d’ameliorer nettement les demangeai- 
sons, d’accelerer la maturation cicatri- 
cielle et d’assouplir les cicatrices. 25 Elle 
est utile psychologiquement pour sor- 
tir le patient de son isolement et 1’ ai- 
der a se projeter dans F avenir grace aux 
contacts et echanges etablis avec d’an- 
ciens curistes. La cure proprement dite 
utilise les techniques preconisees pour 
les affectations dermatologiques, c’est- 
a-dire les ingestions d’eau thermale, les 
bains sedatifs, les pulverisations decon- 
gestionnantes et surtout les douches 
filiformes. Ces douches sont appliquees 
avec 2 lances dont les jets sont de 
4/10 de mm a une pression de 10 a 
20 mmHg/cm 2 sur une periode de plu- 
sieurs minutes. Quatre stations fran- 
£aises traitent les brules : Avene, Uriage 
et surtout La Roche-Posay, dans la 
Vienne et Saint-Gervais, en Haute- 
Savoie. 

Arret de la reeducation 

La decision de F arret de la reeducation, 
la compression etant maintenue jusqu’ au 
terme de la maturation (v. encadre), est 
prise en fonction des criteres suivants : 
1 . le recul par rapport a la brulure, plus 
de 4 mois sans aggravation, plus de 
6 mois devant une hypertrophie et (ou) 
une retraction maitrisee par le traitement, 
et enfin, pour des brulures tres etendues 
ou avec des deformations, on attend Fob- 
tention de la maturation cicatricielle 
(entre 12 et 24 mois); 2. la restauration 
d’un statut orthopedique et fonctionnel 
normal ou, a defaut, F absence de pro- 
gression orthopedique et fonctionnelle 
pendant plus de 2 mois de reeducation 
bien conduite; 3. Fabsence d’adhesion 
du patient a son traitement. 

Que faut-il retenir? 

La cicatrice de brulure pose des pro- 
blemes si le derme est atteint, la cou- 
verture chirurgicale ou la cicatrisation 
est tardive et les mesures de « controles 
cicatriciels » que sont Fetirement de 
la cicatrice, son immobilisation et sa 
compression, n’ont pas ete prises pre- 
cocement. La reeducation a pour mis- 
sion de guider la cicatrice en devenir 


et de restaurer les aptitudes fonction- 
nelles au niveau anterieur. Si la gestion 
d’une petite brulure peut tres bien etre 
effectuee par le medecin et le kinesi- 
therapeute de ville, celle du brule grave 
necessite l’avis du specialiste et notam- 
ment du medecin de medecine phy- 
sique et readaptation, car les problemes 
depassent largement le cadre cutane 
et esthetique. 


Summary 

Burn scars: rehabilitation 
and skin cares 

Jean-Michel Rochet, Affif Zaoui 

Bum rehabilitation main goal is to minimize 
the consequences of hypertrophic scars and 
concomitant contractures. The treatment prin- 
ciples rely on the association of joint posture, 
continuous pressure completed with range of 
motion to prevent joint fusion (which happens 
to adults but not to children). Throughout the 
different treatment phases and wound evolu- 
tion, reassessment is necessary to review reha- 
bilitation goals and activities . During the acute 
phase the altemance of positioning is prioriti- 
zed in order to keep the affected extremities 
in antideformity position using splint or other 
devices. At the rehabilitation phase, treatment 
is focussed on active/passive range of motion 
(skin posture ) strengthening exercises and use 
of dynamic splint is introduced to correct 
contractures. After their discharge home, 
patients benefit from outpatient rehab until scar 
maturation (« 18 months). The treatment 
consists mainly on active/passive range of 
motion, scar massage, strengthening exercise 
and endurance retraining. Also modalities (such 
as thermal bath and high pressure water spray) 
are used to address itching problems and for 
scar softening. Finally, reconstructive surgery 
can be performed to correct excessive scarring 
or joint contracture for better functional or cos- 
metic outcome. 

Rev Prat 2002; 52: 2258-63 
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